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Resumen.  La historia clínica será el principal documento con el cual contará
la institución de salud, el profesional y el paciente para tomar decisiones con­
cernientes a la asistencia del mismo. Hoy en día en la mayoría de las institu­
ciones este registro es hecho en formato papel no permitiendo la optimización
de recursos humano, el acceso a la información por parte del paciente y/o el
profesional y la interoperabilidad  que permita una más certera toma de deci­
siones. A partir del año 2009  y con la sanción de la ley 26.529  existe el sus ­
tento legal para implementar la Historia Clínica Electrónica (HCE) Desde el
año 2015 en el Hospital Interzonal General de Agudos “Luisa C de Gandulfo”
de  Lomas  de  Zamora  se  está  desarrollando  e   implementado  el  Registro  de
Consulta en los diferentes servicios que brindan atención ambulatoria en forma
paulatina,  apuntando al desarrollo de una Historia Clínica Electrónica ambula­
toria. La Historia Clínica será la herramienta fundamental del hospital disponi­
ble para el equipo de salud y para el paciente, en cuanto a las decisiones e in ­
formaciones sobre el estado de su salud.
Palabras Clave.  Desarrollo.  Implementación,  Registro de consulta.  Historia
clínica electrónica.
Introducción
La historia clínica (HC) es un conjunto de documentos que contiene datos, valora­
ciones e informaciones sobre el estado de salud/enfermedad del paciente, a lo largo
del proceso asistencial, obtenidos a través de la entrevista, la exploración física y los
procedimientos complementarios. Conteniendo, también, consentimientos, epicrisis,
prescripciones. Asimismo será en la HC donde se asentarán los datos filiatorios y de­
mográfico del paciente, tanto ambulatorio cuanto hospitalizado surgidos de la asis­
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tencia.  Toda esta información es,  hoy en día, presentada en muchas instituciones,
aún, en formato papel. 
Profundizando en la  literatura al respecto del tema que nos convoca podemos ob­
servar que diversos autores coinciden en que la HC cumple una serie de funciones
fundamentales, tanto para el paciente como para la institución y los profesionales tra­
tantes y en formación, pudiendo ser considerada por estos últimos un elemento de re­
ferencia para el estudio. En tal sentido, se le atribuye valor como documento de fun­
ción asistencial, puesto que debido al caudal y característica de la información que
soporta se torna fundamental para la asistencia al paciente y a la adecuación de la
misma a la necesidad específica. Se le asigna, además, la función docente, puesto que
podrá ser utilizada con fines de ateneos o sesiones clínicas orientadas a la formación
de los profesionales de la salud. Tendrá función jurídico­legal puesto que será el do­
cumento que dará cuenta de la asistencia prestada al paciente y contará con valor pro­
batorio en el ámbito de la justicia.
Finalmente será un documento, o un conjunto de informaciones y documentos, vi­
tal para la evaluación de la calidad asistencial. Es por lo antedicho y sus caracteriza­
ciones que resulta un documento fundamental en el marco de la salud.
A pesar de la evidente importancia que la HC presenta y de la sensibilidad de los
datos que contiene hasta el año 2009 con la sanción de la ley 26.529 no existía en la
Argentina una regulación nacional e integral a este respecto. La privacidad de los da­
tos contenidos en la HC será incluida en el Artículo 18  de la ley estableciendo la in­
violabilidad de la HC y propiedad de este documento por parte del paciente, siendo el
establecimiento asistencial quien asume el carácter de depositario, debiendo adminis­
trar los medios adecuados a fin de evitar el acceso a personas no autorizadas.  
Ley Nacional 26.529 introduce, por primera vez en términos de legislación la His­
toria Clínica Electrónica (HCE) estableciendo en el Capítulo IV refiere que la HC
puede confeccionarse en soporte magnético pero siempre debe asegurarse  la preser­
vación de su integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabili­
dad de los datos contenidos con claves de identificación, utilización de medios que
no permitan reescribir, control de modificación de campos o cualquier otra técnica
idónea para asegurar su integridad. 
 Dadas las características presentadas y las posibilidades de intercomunicación, sin
olvidar el valor nacional de la ley, la HCE  dejaría de ser sólo un registro de la rela­
ción generada entre un paciente y un profesional y el registro de la asistencia, prácti­
ca, resultados de estudios complementarios y prescripciones  para formar parte de un
sistema integrado de información clínica. Tornando el desarrollo e implementación
de la misma en un complejo entramado de elecciones y decisiones que deben ade­
cuarse a la legislación y las directrices que defina el Estado Nacional. Asimismo, la
incorporación de las Tecnologías de la Información y de las Comunicaciones (TIC)
en la actividad sanitaria supone una serie de desafíos   fundamentalmente centrados
en la integración con los sistemas nacionales, regionales, sistemas privados o de la
seguridad social, que faciliten la interoperabilidad. 
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Por lo antedicho podemos destacar que los principales beneficios de la implemen­
tación de la HCE radicará en “[...] mejorar la accesibilidad y la disponibilidad de los
datos de los pacientes, la posibilidad de múltiples visualizaciones de la información,
facilitar la comunicación con otros profesionales y con los pacientes, agregación de
datos, acceso a bases de conocimiento e integración con los sistemas de soporte a la
toma de decisiones clínica”[1].
Antecedentes   de   la   implementación.   De   la   ficha   a   la   HCE
Ambulatoria. 
A fin de otorgar un marco general de contexto en la implementación del presente
proyecto, podemos decir sucintamente que el Hospital Interzonal General de Agudos
“Luisa C. de Gandulfo”, de Lomas de Zamora, Provincia de Buenos Aires, es un es­
tablecimiento centenario que brinda atención a una población en crecimiento. Realiza
250 mil consultas anuales, 3100 partos por año, 12 mil egresos anuales, con un por­
centaje ocupacional del 80%.
Categorizado por su nivel de complejidad como un hospital de II nivel tiene una
alta presión de la demanda. Posee áreas especializadas de Diagnóstico y Tratamiento,
35 especialidades clínicas y quirúrgicas, 200 camas de internación y una dotación de
mil agentes de salud.
La atención ambulatoria está organizada por servicios, con una serie de fichas en
formato papel,  ordenadas por apellido y/o por número de documento,  donde cada
médico consigna la evolución del paciente. Por otra parte, cada consultorio debe lle­
nar manualmente una hoja estadística (hoja 2) que contiene los pacientes citados con
nombre,  apellido  y  número  de  documento.  Cada  profesional  completa  durante   la
atención el diagnóstico y firma y sella su planilla de atención. El proceso estadístico
se completa  con la entrega mensual de esas fichas en la Región Sanitaria VI para su
posterior procesamiento. Es decir, que en el hospital no queda registro de las patolo­
gías atendidas, sólo un número total de pacientes atendidos por especialidad.
Durante el año 2015 la Jefa del Servicio de Gastroenterología impulsó el pedido
de informatizar la consulta ambulatoria, debido a la gran cantidad de fichas, la impo­
sibilidad de archivo y control de calidad sobre el soporte papel. Así, durante el año
2015 se realizó el diseño, desarrollo e implementación de la prueba piloto del Regis­
tro de Consulta en el servicio de Gastroenterología. Se fue completando la informa­
ción de los pacientes en formato electrónico y depurando el archivo físico, día por
día. También se capacitó al personal administrativo y médico para el uso del nuevo
sistema, entregando a cada agente usuario, clave y niveles de permisos estratificados.
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El Registro de Consulta se fue complejizando adaptándolo a las necesidades que
surgían de las evaluaciones. Así, se incorporó la impresión de las órdenes de presta­
ciones, adjuntar imágenes e informes de las endoscopías, prescripciones de medica­
mentos, incorporación de palabras claves para estudios y/o investigaciones científi­
cas, etc.
El semestre posterior a la implementación de la prueba piloto (enero 2016) el Re­
gistro de Consulta se implementó en el servicio de Proctología con buenos resulta­
dos. La Dirección Ejecutiva solicitó la extensión del Registro de Consulta a los servi­
cios de Ortopedia y Traumatología y Cardiología –que concentra el 62% del total de
la consulta ambulatoria­ donde se estaba desarrollando una reingeniería administrati­
va, optimizando los recursos disponibles. 
Durante el año 2017 se aceleró el proceso incorporando al Registro de Consulta el
resto de los servicios ambulatorios, del peine central de consultorios externos. En el
mismo año, en forma paralela al desarrollo e implementación del Registro de Consul­
ta, se da inicio al plan de seguridad informática. Este plan cubre la protección del
parque informático, redes y software desarrollado in house del hospital. Actualmente
se encuentra en desarrollo la fase de implementación del plan en lo referente al  par­
que informático y al software. Para que el desarrollo se encuentre enmarcado en la
ley  que contempla la HCE en lo referente a la inviolabilidad de la misma para pro­
tección de datos personales.
Durante el primer semestre del 2018 se incorporan cuatro nuevos servicios, con la
necesidad de datos clínicos parametrizados, protocolos de ginecología, estadística de
métodos anticonceptivos utilizados por las pacientes, incorporación de datos peripar­
tales de pediatría, vacunas, y determinantes sociales del entorno del niño, consenti­
miento informado, etc.
Así, el Registro de Consulta se ha ido complejizando hacia una Historia Clínica
Electrónica ambulatoria, con un aumento significativo del volumen y calidad de da­
tos ingresados.
Lineamientos Futuros
La infraestructura informática es un factor condicionante para la extensión de la
red, aún más si contamos con la deficiente estructura edilicia del sector más antiguo
del hospital. Sin embargo, se han realizado esfuerzos significativos para seguir avan­
zando en la informatización de la totalidad de los consultorios externos. 
En consonancia con la adecuación  a marcos generales que permitan la interopera­
bilidad y el intercambio de información será una propuesta a desarrollar en el corto
plazo la Incorporación de vocabulario controlado de referencia y la  adaptación a fu­
turos estándares nacionales de interoperabilidad. 
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Asimismo, será un objetivo cercano el desarrollo de la Historia Clínica Electrónica
de internación para el cual contamos con una enorme experiencia dentro de la institu­
ción. Sin embargo, no debemos perder de vista las necesidades específicas del área.
Finalmente, y no como culminación de este proyecto sino como un horizonte pr­
óximo consideramos un  paso necesario consolidar de la Información epidemiológica
de nuestra población de referencia, sus principales problemas de salud y /o diagnósti­
cos en la consulta ambulatoria a fin de proveer datos sólidos y concretos que el hos­
pital pueda contar y analizar para desarrollar nuevas estrategias orientadas a los pro­
blemas reales y específicos de su población.
Por último, consideramos necesario consolidar la información epidemiológica de
nuestra población de referencia   a fin de desarrollar nuevas estrategias orientadas a
resolver los problemas de salud más importantes
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